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Introducción 
 
A modo de introducción y como apunte histórico podríamos 
citar que Fabricius Hildanus, cirujano holandés, describía ya en 1593 
las características clínicas de las úlceras por presión (upp) (Defloor 
1999). El identificó factores naturales externos y factores 
sobrenaturales internos como causas, así como una interrupción en 
el aporte de “pneuma”, sangre y nutrientes. Posteriormente, La 
Motte en 1772, destacaba (como lo hacen muchos de nuestros 
contemporáneos varios siglos después) que las fuerzas mecánicas 
de presión y la incontinencia jugaban un papel importante en su 
desarrollo (Defloor 1999). Otros autores hacían mención a úlceras 
que aunque parecían en inicio relativamente “inocentes”, después se 
 Enfermeria  e úlceras por presión: 
De la reflexion sobre la disciplina a las evidencias en los cuidados  
206 
convertían en lesiones profundas (Paget 1873, Groth 1942 y Shea 
1975). 
Pero no es hasta la primera mitad del siglo XX cuando 
diferentes autores comienzan a enunciar de manera científica el 
papel de la presión en la etiopatogenia de las upp (Soldevilla et al 
2004). Superando los términos úlcera por decúbito (tradicional pero 
inexacta forma de denominar estas lesiones, puesto que 
paradójicamente la posición de decúbito no es la más 
potencialmente lesiva) o escaras (especialmente en el entorno 
asistencial, aconsejando reservar esta denominación para cuando la 
lesión presenta un tejido desvitalizado característico que encaja con 
este concepto dermatológico), o el más popular de llagas, la 
denominación upp anuncia con claridad cuál es el mecanismo último 
y principal responsable de esta dolencia: la presión. 
 
Concepto, etiopatogenia y clasificación de las upp. Un 
área de especial controvérsia 
 
Dado el gran número de trabajos desarrollados y el avance 
del conocimiento alcanzado en los últimos años en el campo de las 
upp, estamos asistiendo en la actualidad a debates intensos sobre la 
etiología y la clasificación de estas lesiones.  Sirva como ejemplo la 
reciente modificación del sistema de clasificación del National 
Pressure Ulcer Advisory Panel (NPUAP) pasando de 4 a 6 estadios. 
Diferentes estudios plantean nuevos enfoques en el desarrollo de 
las upp con importantes repercusiones en la traducción de estos 
conocimientos a la práctica clínica. 
En este apartado revisaremos cómo han ido evolucionando 
estos conceptos y las nuevas aportaciones al conocimiento, quizá, 
comenzando por la propia definición. Diferentes autores han definido 
las upp, así:  
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- Se entiende como un área localizada con destrucción de 
tejidos que se da cuando los tejidos blandos son comprimidos sobre 
las prominencias óseas durante largos periodos de tiempo. La 
destrucción de los tejidos acontece cuando el tejido comprimido 
presenta una deprivación de oxígeno (Wound, Ostomy and 
Continence Nurses Society (WONC) 2003). 
- Dicho de otra manera, las upp se pueden definir como un 
área de daño localizado en la piel y en los tejidos subyacentes 
causado por la presión, fricción, cizalla o una combinación de las 
mismas (EPUAP 1999, GNEAUPP 2003, Defloor et al 2005a, García 
et al 2006). 
La severidad de las upp puede variar desde un eritema que 
no palidece a la presión sobre piel intacta hasta la destrucción 
masiva de tejidos, que puede involucrar piel, grasa subcutánea, 
músculo y hueso. 
El agente causal principal, como se desprende de los 
párrafos anteriores, es la presión mantenida sobre los tejidos al 
encontrarse éstos entre dos planos (uno externo como la superficie 
de la cama o la silla y otro interno, las prominencias óseas) y no una 
posición determinada del cuerpo. Además de las fuerzas de presión 
directa, perpendicular, hay otras tangenciales o de cizalla que se 
producen con el enfermo sentado o acostado con la cabeza elevada. 
Como vemos, a menudo, se hace referencia a una serie de 
términos “físico-mecánicos” para referirnos a “fuerzas de presión”. 
Sería interesante detenernos por un momento en algunos de estos 
términos y su relación con su efecto en los tejidos. A partir del 
documento de consenso del grupo de trabajo sobre etiología para la 
Guía de prevención de upp de la EPUAP (Oomens et al 2007), 
podemos definir los siguientes términos: 
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- La “carga mecánica externa” hace referencia a todos los 
tipos de fuerzas externas que son aplicadas a la piel de un paciente, 
como resultado del contacto de la piel con otras superficies sólidas. 
- Estas fuerzas externas pueden ser “fuerzas normales” 
(perpendiculares a la superficie, y equivalentes a lo que 
denominamos normalmente presión) o “fuerzas de cizalla” (paralelas 
a la superficie) o una combinación de las mismas.  
- Una fuerza normal uniforme, sin componentes de cizalla, 
se denomina “presión hidrostática”. Uniforme significa que la fuerza 
es perpendicular en cualquier lugar de la superficie de la piel y la 
magnitud de la fuerza es la misma en cualquier lugar. Cuando dos 
superficies están en contacto, éstas pueden estar “fijadas” (no hay 
deslizamiento entre superficies) o pueden “deslizarse” (hay un 
desplazamiento entre las superficies). La ocurrencia de 
deslizamiento o no dependerá de las propiedades de la superficie y 
de las condiciones de las fuerzas mecánicas (combinación de las 
fuerzas normales y de cizalla).  
- En términos técnicos, se utiliza fricción para describir todos 
los fenómenos que relacionan las propiedades entre superficies y el 
deslizamiento que se produzca entre estas. En la literatura 
relacionada con las upp, y también en este texto, se utiliza fricción 
para definir las fuerzas de contacto paralelas a la superficie de la 
piel en caso de que las superficies de contacto se deslicen unas 
respecto a otras. 
- Cuando el cuerpo está en contacto con una superficie de 
apoyo, por ejemplo, el cojín de una silla de ruedas o una cama, 
ambas, las fuerzas normales y las de cizalla se generan entre el 
cuerpo y la superficie de apoyo. Como resultado, los tejidos blandos 
afectados, incluyendo la piel pero también tejidos más profundos 
como el adiposo, el conectivo y el muscular se deformarán, dando 
como resultado tensiones “strains” (una medida de deformación 
relativa) y estrés “stressess” (fuerzas que se transmiten por unidad 
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de área) en los tejidos. Fuerzas y tensiones internas excesivas 
pueden llegar a obstaculizar los procesos de transporte en los 
tejidos (por ejemplo: perfusión sanguínea reducida, o afectación del 
transporte en los espacios intersticiales o incluso de los mecanismos 
de transporte de las membranas celulares dentro y fuera de las 
células). 
- Cómo se afectan exactamente los tejidos por las fuerzas 
externas es un proceso muy complejo que depende de la morfología 
(tamaño y forma de las diferentes capas de tejido) y de las 
propiedades mecánicas de los tejidos implicados (por ejemplo, 
rigidez, resistencia o propiedades de difusión). Ambas, morfología 
así como propiedades mecánicas, pueden cambiar a lo largo del 
tiempo, como resultado de la edad, el estilo de vida, enfermedades 
crónicas o enfermedades.  
 
Así pues, los tejidos reaccionarán a los diferentes tipos de 
fuerzas mecánicas del siguiente modo: 
• La primera causa de upp (como ya se ha comentado) serán 
las fuerzas mecánicas que se aplican sobre los tejidos blandos. La 
magnitud de la carga mecánica que nos lleva a lesión en los tejidos 
dependerá del  tiempo durante el cual tal carga es aplicada. Ambas, 
una gran presión por un corto periodo de tiempo o una baja presión 
por un periodo de tiempo prolongado pueden dar como resultado 
lesión en los tejidos (Daniel et al 1981, Kosiak 1959, Kosiak 1961, 
Reswick et al 1976, Groth 1942, Dinsdale 1974, Salcido et al 1994, 
Linder-Ganz et al 2006, Stekelenburg et al 2006a,b, Gawlitta et al 
2007a,b). 
• Fuerzas de cizalla elevadas en la interfaz entre cuerpo y 
superficie de apoyo pueden exacerbar el daño causado por fuerzas 
de presión normales solas. (Reichel 1958, Dinsdale 1974, Knight et 
al 2001, Linder-Ganz y Gefen 2007). 
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• Las fuerzas y deformaciones internas, adyacentes a las 
prominencias óseas, pueden ser mucho más elevadas que aquellas 
que se producen cerca de la superficie del piel y, posiblemente, 
pueden dar como resultado una lesión de tejidos profundos. (Chow y 
Odell 1978, Todd y Tacker 1994 , Dabnicki et al 1994, Oomens et al 
2003, Zhang et al 1997, Mak 1994; Linder-Ganz y Gefen 2004, 
Gefen et al 2005, Linder-Ganz et al 2007, Linder-Ganz et al 2008). 
• Con deformaciones por encima del 20% (cerca de las 
prominencias óseas) se pueden ver los primeros signos de daño en 
los tejidos a las 2 horas. (Breuls et al 2003a,b, Stekelenburg et al 
2006a,b, Gawlitta et al 2007a,b). 
• La presión en la interfaz entre el cuerpo y la superficie de 
apoyo no es una medida fiable de lesión en los tejidos. Así, un 
umbral de daño sobre la base de la interfaz de presión por sí sola no 
será una medida apropiada (Chow y Odell 1978, Todd y Tacker 
1994 , Dabnicki et al 1994, Oomens et al 2003, Zhang 1997, Mak et 
al 1994, Linder-Ganz et al 2007, Linder-Ganz et al 2008). Algunas 
técnicas que se están presentado como disponibles para la 
valoración de las deformaciones internas de los tejidos son la 
resonancia magnética, la elastografía, y los ultrasonidos en 
combinación con modelos de elementos finitos específicos (Linder-
Ganz et al 2007, Linder-Ganz et al 2008). 
 
Al final, por tanto, una upp se desarrolla como resultado de 
la respuesta interna a las fuerzas mecánicas externas. Es esencial 
para entender la etiología de las upp conocer esta respuesta interna 
a las fuerzas externas. Entre los mecanismos que se han 
investigado y que pueden producir daño en los tejidos, podemos 
citar: 
• La isquemia, como resultado de la deformación sostenida en 
los tejidos blandos, que producirá hipoxia, bloqueo en el aporte de 
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nutrientes y en los sistemas de eliminación de los productos de 
desecho. La deprivación de nutrientes y los cambios en el pH 
debidos a los productos de desecho después de un cierto periodo de 
tiempo afectará a los tejidos produciendo daño en éstos. (Kosiak 
1961, Dinsdale 1974, Daniel et al 1981). El tiempo que los tejidos 
pueden resistir en periodo de isquemia difiere de unos tejidos a otros 
(músculo, grasa y piel), en función de sus necesidades metabólicas. 
• La reperfusión, después de un periodo de isquemia, puede 
incrementar el grado del daño por la liberación de los lesivos 
radicales libres de oxígeno durante la fase de reperfusión. (Peirce at 
al 2000, Reid et al 2004, Ünal et al 2001, Tsuji et al 2005) 
• La deformación del tejido muscular con tensiones por 
encima del 40%, inmediatamente (menos de 2 horas), producirá 
daños en el tejido. Esa lesión inicial en este tipo de tejido es 
causada por la rotura del citoesqueleto de las fibras musculares y no 
por la isquemia. (Breuls et al. 2003a,b, Stekelenburg et al., 2006, 
Gawlitta et al. 2007a,b). Así, el tejido muscular es, potencialmente, 
más susceptible de daño que el tejido de la piel (Daniel et al 1981, 
Salcido et al 1994), aunque, en la posición de sentado (en una silla) 
niveles de tensión de alrededor del 50% estarían dentro de los 
rangos fisiológicos normales. (Linder-Ganz et al 2007, Linder-Ganz 
et al 2008) 
• El equilibrio del espacio intersticial, donde tiene lugar el 
transporte de nutrientes y de productos de desecho, es crítico para 
la homeostasis del tejido sano. Específicamente, la difusión de 
nutrientes, productos de desecho y hormonas que regulan el 
metabolismo muscular pueden verse seriamente afectados por las 
fuerzas mecánicas. (Krouskop et al 1978, Krouskop 1983, Gefen et 
al 2008) 
• La muerte celular y la necrosis tisular puede causar 
alteraciones de las propiedades mecánicas de los tejidos dañados, 
lo cual distorsiona la distribución de la presión y deformación y  
 Enfermeria  e úlceras por presión: 
De la reflexion sobre la disciplina a las evidencias en los cuidados  
212 
probablemente exacerbará la lesión. (Linder-Ganz y Gefen 2004, 
Gefen et al 2005)  
Además de lo reseñado, a menudo, pueden coexistir otras 
causas que hacen a nuestros pacientes más susceptibles a la 
aparición de la lesión. Estos denominados factores coadyuvantes o 
predisponentes se pueden establecer en dos grandes grupos: 
factores intrínsecos y los extrínsecos. En la literatura se han descrito 
un gran número de factores que influyen en el desarrollo final de una 
upp y que muchas veces forman parte de las escalas de valoración 
del riesgo de desarrollo de upp (tabla 1). 
 
Tabla 1. Algunos de los Factores intrínsecos y extrínsecos que 
pueden influir en el origen de las úlceras por presión 
 
 
FACTORES INTRÍNSECOS 
 
FACTORES EXTRÍNSECOS 
Condición física: inmovilidad Calor y Humedad 
Alteraciones respiratorias y 
circulatorias Perfumes, agentes de limpieza, … 
Diabetes Estancia 
Insuficiencia vasomotora/ presión 
arterial baja/ insuficiencia cardiaca/ 
vasoconstricción periférica/ 
alteraciones endoteliales 
Superficie de apoyo 
Septicemia Cuidados de enfermería Técnicas manuales sobre la piel 
Medicación  
Edad  
Malnutrición/deshidratación  
¿Cómo distinguir entre estos factores intrínsecos y los 
extrínsecos? 
 
- Los factores extrínsecos se relacionan con el entorno del 
paciente, en el más amplio sentido de la palabra. Pueden ser 
factores de naturaleza física: temperatura y humedad de la 
habitación (y en el área de contacto entre el paciente y la superficie 
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de apoyo), la superficie de contacto (dura, blanda, absorbente, 
etc.,…). Los cuidados de enfermería también se encuadrarían entre 
los factores externos (alivio de la presión, tratamiento general del 
paciente,…). Desde un punto de vista puramente mecánico, los 
factores extrínsecos determinan la magnitud, duración y tipo de 
fuerzas que actúan a nivel de la superficie cutánea, así como las 
propiedades mecánicas de las capas superiores de la piel. Por 
ejemplo, un área de contacto húmeda y caliente cambia las 
propiedades del estrato córneo drásticamente (menor rigidez, menor 
resistencia y cambios en la permeabilidad). Adicionalmente, una 
superficie húmeda tiene diferentes propiedades de deslizamiento 
que una superficie seca, por tanto, diferencias en las fuerzas de 
fricción y de cizalla. 
- Los factores intrínsecos se van a relacionar con la 
condición física del paciente. Son muy difíciles de cambiar o los 
cambios se producen muy lentamente. En esta categoría, 
normalmente, se listan los siguientes factores: la edad, el género, la 
etnia, la función neuromuscular y la movilidad, el estado mental, el 
estado nutricional, la incontinencia, el índice de masa corporal, la 
postura, enfermedades de base, la temperatura corporal o incluso el 
perfil genético. Estos factores, además, también influyen sobre las 
propiedades mecánicas. Por ejemplo, las propiedades mecánicas de 
los tejidos cambian con la edad. La piel se vuelve más fina, rígida y 
más vulnerable a la presión a mayor edad. La temperatura corporal 
influencia en las propiedades de difusión de los tejidos y, por tanto, 
en el  transporte de proteínas y minerales. También influye en el 
metabolismo y en la necesidad de oxígeno y nutrientes. 
- La incontinencia es un factor intrínseco pero su potencial 
efecto sobre los tejidos está relacionado con los factores externos 
(sobre todo con los cuidados de enfermería). La orina incrementa el 
pH del estrato córneo, volviendo la piel más alcalina, con un efecto 
negativo sobre las propiedades mecánicas (García et al 2006). 
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- El índice de masa corporal y la postura corporal tienen 
una gran influencia sobre el estado mecánico de los tejidos. Si un 
peso (alto o bajo) es bueno o malo depende de muchos factores, 
pues se producen una serie de complejas interacciones entre las 
capas de los diferentes tejidos blandos y las propiedades 
mecánicas. 
Como se desprende de lo trasladado en las líneas 
precedentes, una gran parte del riesgo de los pacientes para 
desarrollar una upp se puede explicar mediante conceptos de la 
biomecánica. Dada una fuerza mecánica externa se traducirá en un 
estado mecánico interno con cierto grado de deformación y 
distribución de la tensión y un cambio en el transporte de las 
proteínas y minerales esenciales. Cuando estas deformaciones y 
tensiones superan un valor umbral o si el metabolismo se ve 
afectado también (en términos más técnicos: niveles de glucosa por 
debajo de cierto nivel o un pH que empieza a ser demasiado bajo), 
entonces se empezará a lesionar el tejido y será el inicio de una 
upp. En principio, estos valores pueden ser determinados en 
estudios in-vitro así como in-vivo y de un modo más complicado en 
la clínica. 
Sin embargo, estos valores críticos o umbrales y la habilidad 
de los tejidos para repararse puede, además, depender de otros 
factores que son muy difíciles de interpretar desde un punto de vista 
puramente mecánico, o quizá, la teoría mecánica no pueda ser 
aplicable. Por ejemplo, el perfil genético puede influir en la 
capacidad de resistencia de los tejidos blandos, y además, un daño 
inicial localizado en un tejido dará como resultado una úlcera en un 
individuo mientras que será rápidamente reparada en otro. 
Teniendo en cuenta los anteriores argumentos y desde un 
punto de vista más clínico, el diagnóstico de una upp es más difícil 
de lo que uno asume comúnmente (Defloor et al 2005b). A menudo 
hay confusión entre una upp y una lesión causada por la presencia 
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de humedad, por ejemplo por incontinencia urinaria y/o fecal 
(Defloor et al 2005a, Defloor et al 2005b, García et al 2006). La 
diferenciación entre las dos es de importancia clínica ya que las 
estrategias de prevención y tratamiento difieren ampliamente y las 
consecuencias en los resultados para el paciente son de una 
importancia inminente. Además de las diferencias con las lesiones 
por exceso de humedad, obviamente, hay otras muchas lesiones 
que pueden ser clasificadas erróneamente como upp (úlceras de 
pierna, de pie diabético, neoplasias,…). 
A la dificultad clínica de diagnosticar una upp correctamente 
se añade que éstas pueden aparecer con diferentes presentaciones, 
lo que se ha venido en denominar grados o estadios. La 
identificación del daño por la presión es una parte esencial e integral 
de la práctica clínica y la investigación en upp. La clasificación de las 
upp es un método para determinar la severidad de una upp 
pudiendo ayudar para distinguir las upp de otras lesiones de piel. 
Se han desarrollado varios sistemas de clasificación de upp 
a lo largo de la historia (Black et al 2007, Beeckman et al 2007). El 
primer sistema que aparece en la literatura es el de Guttman (1955) 
aunque el mejor documentado, y predecesor del actual sistema, 
quizá sea el de Shea (1975). Shea fue el primer autor que 
proporcionó un sistema de clasificación numérico y basado en los 
hallazgos patológicos de las lesiones. Definió cuatro grados más 
una upp cerrada (que bien encuadraría con lo que se ha venido a 
definir en la actualidad como lesión de tejidos profundos – Deep 
Tissue Injury, DTI-). Otros sistemas de clasificación fueron 
desarrollados por  Campbell (1959), Barton (1976) y por Daniel et al 
(1981 y 1985), sin embargo, el sistema de Shea fue el más 
ampliamente usado en Estados Unidos hasta finales de 1980. 
En concordancia con la mayoría de Sociedades científicas 
que se dedican a las upp, el Grupo Nacional para el Estudio y 
Asesoramiento en Úlceras por Presión y Heridas Crónicas 
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(GNEAUPP 2003) viene recomendando desde 1997 y manteniendo 
en su revisión de 2003, como herramienta que permita la 
comunicación y evaluación, un sistema de Clasificación-Estadiaje de 
las Úlceras por Presión, concordante con el preconizado por el 
National Pressure Ulcer Advisory Panel Consensus Development 
Conference (NPUAP, 1989), el Wound Ostomy and Continence 
Nurse Society (WOCN) y la International Association of 
Enterostomal Therapy (IAET 1988), por ser el sistema más difundido 
a nivel internacional, aceptado y en proceso de revisión permanente. 
En este sistema, aceptado, hasta hace muy poco tiempo, en 
todos los continentes, se establecen cuatro estadios para las úlceras 
por presión que se pueden revisar en el documento nº II 
Clasificación–Estadiaje del GNEAUPP (GNEAUPP 2003). Esta 
clasificación se realiza según la profundidad de la lesión y los tejidos 
afectados (GNEAUPP 2003, Defloor et al 2005a) (tabla 2). 
El objetivo principal de todo sistema de clasificación es 
estandarizar la recogida de información y proporcionar una 
descripción común de la severidad de la úlcera tanto para propósitos 
de la práctica clínica, la evaluación o la investigación (Nixon et al 
2005). Aún así, se han hecho patentes diversos problemas 
relacionados con los sistemas de clasificación, íntimamente 
relacionados e inherentes a la precisión y fiabilidad de estos 
sistemas por diferentes motivos: 
- Conocimiento de las estructuras anatómicas y las capas de 
tejidos profundos, incluyendo la habilidad para identificar y 
diferenciar entre estas capas 
- Evaluación y técnicas de diagnóstico diferencial (Nix 2006) 
- Validez (precisión) y fiabilidad (consistencia de los 
resultados) 
Existen, además, otras limitaciones. Según Thomas (2001), 
la primera dificultad es que no se puede usar para medir la 
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progresión o la cicatrización. Una upp de estadio IV no siempre 
comienza con un estadio I y progresa a través del II y el III. Además, 
las upp no cicatrizan en sentido inverso a los estadios, ya que éstas 
cicatrizan mediante tejido de cicatrización (diferente al inicial) y 
contracción de los bordes de la herida. Entonces, la “reversión de 
los estadios” no sería un método apropiado para evaluar la 
cicatrización. Otra limitación es que no se pueden clasificar estas 
lesiones hasta que el tejido necrótico (escara) se haya eliminado por 
completo de la superficie, puesto que el sistema clasifica tejidos 
afectados en profundidad. 
Es por eso que algunos autores afirman que la mayor 
debilidad de los sistemas de clasificación de las upp es la falta de 
evidencias que apoyen su uso, siendo el factor más importante su 
fiabilidad (Sharp 2004, Dealey y Lindholm 2006). La fiabilidad 
representa la variabilidad que un sistema de clasificación en un 
proceso de medidas repetidas. A menor variabilidad del sistema 
mayor fiabilidad. Se puede medir tanto la fiabilidad intra como inter-
observadores. La fiabilidad inter-observador refleja el grado en que 
dos o más observadores independientes asignan un valor igual 
durante una observación o medida (Polit & Beck 2003). La fiabilidad 
intra-observador mide el grado de fiabilidad de la puntuación en una 
prueba de un solo observador en el tiempo (Guggenmoos-Holzmann 
1993). 
A pesar de que estos sistemas son usados diariamente por 
las enfermeras y otros profesionales de la salud para clasificar estas 
lesiones, hay pocos trabajos que evalúen la fiabilidad inter-
observadores (Bours et al. 1999, Russell y Reynolds 2001, Pedley 
2004, Defloor y Schoonhoven 2004; Defloor et al. 2006) e intra-
observadores (Defloor et al. 2006). 
Bours et al (1999) refieren un alto índice kappa entre 0,81 y 
0,97, aunque las observaciones no se realizaron 
independientemente, cuando esto era así, este índice disminuyó 
hasta 0,49. En el estudio de Russell y Reynolds (2001) la 
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clasificación de Stirling (un sistema de 2 dígitos) mostró ser menos 
fiable que el sistema de la EPUAP (un porcentaje de acuerdo de 
30,2% frente a un 61,9%). Defloor y Schoonhoven (2004), obtienen 
un índice Kappa de 0,80 entre enfermeras expertas en upp, pero en 
una muestra de enfermeras sin una experiencia especial en upp, 
obtienen índices Kappa intra e inter-observadores mucho más bajos 
(0,37 y 0,52 respectivamente). Indican, además, que las lesiones por 
incontinencia fueron las más confundidas con upp superficiales. 
Apuntan en sus conclusiones que además de los tejidos afectados 
en profundidad deberían tenerse en cuenta las presentaciones 
clínicas de las lesiones. Pedley (2004) analiza la fiabilidad inter-
observador para dos escalas (Stirling y EPUAP) siendo los niveles 
de acuerdo obtenidos muy bajos (0,37 y 0,31). Defloor et al (2006), 
de nuevo, llevaron a cabo un estudio para medir la fiabilidad inter e 
intr.-observador del sistema de la EPUAP y volvieron a encontrar 
índices Kappa muy bajos, apareciendo como una dificultad muy 
importante el diagnóstico diferencial entre upp y úlcera por 
humedad. De nuevo, en 2007, Defloor et al llevaron a cabo otro 
estudio en una amplia muestra de enfermeras con diferentes niveles 
de especialización y en diferentes países llegando a un resultado 
similar: la fiabilidad de este sistema es baja, con una frecuente 
confusión entre lesiones por humedad, eritema blanqueable y 
lesiones de grado I. 
Se han desarrollado otros sistemas de clasificación que 
incluyen descripciones del exudado o de tejido necrótico para 
monitorizar la severidad de la lesión, pero no han demostrado ser 
mejores que la escala de Shea (Ferrell et al 1995). Ninguna medida 
de una sola característica de las lesiones se ha demostrado como 
útil en medir cicatrización (Thomas 1997). Se han propuesto 
diferentes índices o escalas que combinan varias características de 
las heridas para evaluar la cicatrización, de los cuales quizá, el más 
conocido y aplicado es el PUSH Tool (Pressure Ulcer Scale for 
Healing) (Thomas et al 1997) que mediante estudios de validación y 
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desarrollo clínico ha demostrado que evalúa adecuadamente el 
estado de las lesiones y es sensible al cambio a lo largo del tiempo 
(Thomas et al 1997, Stotts et al 2001). 
Tabla 2. Clasificación de las úlceras por presión. 
ESTADIO I
Eritema cutáneo que no pal idece,  en pi el  i ntacta.
En paci entes de pi el  oscura observar edema,  indu ración,  
decol oraci ón, calor local
ESTADIO II
Pérdida parci al  del  grosor de la piel que afecta a la 
ep idermi s,  dermi s o ambas.
Úl cera superficial que ti ene aspecto de abrasión,  amp olla o 
cráter superfi ci al
ESTADIO III
Pérdida total del grosor de la piel que im plica lesión o 
necrosis del tej ido subcu táneo, que pu ede extenderse 
haci a abaj o pero no por l a fascia subyacente.
ESTA DIO IV
Pérdida total del groso r de la pi el con destrucción extensa, 
necrosis del tej ido o lesión en músculo, hueso o 
estructuras de sostén (tendón,  cápsul a arti cul ar,  etc).
En este estadio como en el Estadio II I pueden presentarse 
lesiones con cavernas, tuneli zaciones o trayectos sinuosos
CLASIFICACIÓN DE LAS ÚLCERAS POR 
PRESIÓN SEGÚN ESTADIOS
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Del análisis de lo relatado hasta el momento se puede extraer que 
los avances en el conocimiento en el campo de las upp han 
supuesto que diferentes investigadores se planteen la necesidad de 
cambiar el actual sistema de clasificación de las upp.  Así, como ya 
se ha mencionado, la NPUAP recientemente ha cambiado su 
sistema de clasificación (Black et al 2007) de 4 a 6 estadios, 
incluyendo al tradicional de 4 estadios dos situaciones clínicas más: 
lo inestadiable o inclasificable y la lesión de tejidos profundos. Por 
su parte, la EPUAP, se encuentra en pleno debate sobre este 
asunto e incluso llevó a cabo una encuesta a través de Internet para 
tantear la opinión de los profesionales implicados de diferentes 
países. 
Lo que está claro es que si cada país o sociedad científica, 
opta por un sistema diferente de clasificación, desde nuestro más 
humilde punto de vista, solo se contribuirá a  agravar el problema. 
Debemos tender hacia sistemas y lenguajes comunes que faciliten 
la comunicación y que además deberían ser lo más sencillo posibles 
para llevar a cabo en la práctica clínica.  
Nos quedan aún muchas preguntas por resolver y que están 
sobre la mesa del debate internacional: 
- ¿Todo lo que clasificamos como upp son realmente 
upp? 
- ¿las upp superficiales responden a mecanismos 
etiológicos diferentes que las upp profundas? 
- Si eso es así, ¿deberíamos clasificarlas de un modo 
diferentes o catalogarlas cómo algo distinto? 
- ¿la fricción forma parte de las upp o no? 
- Y un largo etc. que esperamos se vayan respondiendo en 
un futuro próximo. 
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